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Abstract 
Gegenstand des Interesses 
Hüftgelenksnahe Frakturen sind unter älteren Menschen ein bedeutendes 
medizinisches Problem. Die Mehrheit der Patienten erreicht keine vollständige 
Erholung. Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel die Effektivität von Krafttraining bei 
geriatrischen Patienten mit proximaler Femurfraktur hinsichtlich der Selbstständigkeit 
bei täglichen Aktivitäten zu überprüfen.  
Methode 
In den Datenbanken Pubmed, Medline und Pedro wurde nach Studien 
gesucht. Studien, welche den Effekt von Krafttraining  der unteren Extremität auf die 
physische Funktion beschreiben, wurden eingeschlossen. Die Probanden der 
Primärstudien waren 65-jährig oder älter und hatten innerhalb der letzten sechs 
Monate eine proximale Femurfraktur erlitten. Die Analyse erfolgte anhand des 
„Critical Review Form – Quantitative Studies“ und der Pedro-Kriterien.  
Relevante Ergebnisse 
Alle vier analysierten Artikel beschreiben eine kurzfristige, statistisch 
signifikante Verbesserung hinsichtlich des „modified Physical Performance Test“ 
oder der „Berg Balance Scale“ und des „Timed up-and-go“.  
Schlussfolgerung 
Krafttraining soll bei älteren Patienten mit proximaler Femurfraktur 
durchgeführt werden. Über geriatrische Patienten mit hüftgelenksnahen Frakturen 
und mit schlechter kognitiver Funktion, schwerwiegenden Erkrankungen oder sehr 
schlechter physischer Funktion liegen keine Ergebnisse bezüglich der Effektivität von 
Krafttraining vor. 
Keywords 
Aged, Femoral Fracture, Strengthening, Recovery of Function.  
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1 Der Effekt von Krafttraining bei geriatrischen Patienten  
mit hüftgelenksnaher Fraktur 
1.1 Darstellung des Themas 
Bedingt durch die demographische Entwicklung, leben immer mehr ältere 
Menschen in der Schweiz. Diese Menschen sind häufig multimorbid und in ihrer 
Selbständigkeit bedroht. Aufgrund physischer Veränderungen im Alter neigen ältere 
Personen vermehrt zu Stürzen. In einigen Fällen resultieren die Stürze in hüftnahen 
Frakturen und somit in funktioneller Beeinträchtigung und fehlender vollständiger 
Erholung. Die Mehrheit der Patienten (Die männliche Form schliesst in dieser Arbeit 
immer auch die weibliche mit ein.) mit proximaler Femurfraktur möchte nach dem 
stationären Aufenthalt wieder ein möglichst selbständiges Leben im gewohnten 
Umfeld führen. Ihre Ziele sind funktionell, wie zehn Minuten gehen können, Treppe 
steigen, einkaufen und weitere alltägliche Aktivitäten ausführen.  
1.2 Problemstellung 
In der Praxis ergibt sich somit folgende Problemstellung: Geriatrische 
Patienten können oft keine Übungen zur selbständigen Durchführung aufgegeben 
werden. Diese älteren Menschen machen die Übungen meist nicht, weil sie sich 
wegen einer beginnenden oder fortgeschrittenen Demenz nicht erinnern oder weil sie 
sich alleine nicht trauen. Oft werden die Übungen alleine auch ungenau ausgeführt, 
so dass sie den gewünschten Effekt verfehlen. Aus diesen Gründen findet die 
effektive Therapie meist nur in Beisein des Therapeuten statt. Um eine effektive 
Therapie anzubieten, ist es für den Physiotherapeuten wichtig zu wissen, ob ein 
Krafttraining die Selbständigkeit in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) positiv 
zu beeinflussen vermag und ob es somit sinnvoll ist, wertvolle Therapiezeit in ein 
Krafttraining zu investieren.  
1.3 Bezug zur Profession 
Da immer mehr ältere Menschen in der Schweiz leben, hat beinahe jeder 
Physiotherapeut im Berufsalltag mit diesen Menschen zu tun. Annähernd ein Fünftel 
der Bevölkerung ist über 65-jährig und bei dieser Bevölkerungsgruppe sind 
hüftgelenksnahe Frakturen ein bedeutendes Problem. Deshalb sollten 
Physiotherapeuten eine effektive Therapie anbieten können.  
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1.4 Eingrenzung 
Der Fokus der vorliegenden Bachelorarbeit soll auf dem Krafttraining der 
unteren Extremitäten bei geriatrischen Patienten nach operativer Versorgung einer 
hüftgelenksnahen Fraktur infolge eines Sturzes liegen. Das Training soll auf seine 
Effektivität hinsichtlich der Verbesserung der ADL überprüft werden.  
Das Ziel ist nicht, herauszufinden, welche Art von Krafttraining die effektivste 
ist. Die Arbeit soll sich lediglich auf Patienten nach proximaler Femurfraktur 
beziehen. Insbesondere sollen Studien über Patienten mit geplanten 
Hüfttotalprothesen bei dieser Arbeit ausgeschlossen werden, weil diese nicht 
gestürzt sind und deshalb andere Voraussetzungen mitbringen.  
1.5 Zielsetzung 
Das Ziel dieser Arbeit ist, eine evidenzbasierte handlungsleitende Empfehlung 
an die Praxis zu geben. Dazu soll ein Review mit Studien der letzten zehn Jahre 
geschrieben werden. Das Review soll zur Erkenntnis führen, ob bei über 65-Jährigen 
mit sturzbedingter Femurfraktur und operativer Versorgung, ein Krafttraining die 
Selbständigkeit in den ADL positiv zu beeinflussen vermag.  
1.6 Fragestellung 
Dies führt zu folgender Fragestellung: Ist ein Krafttraining der abgeschwächten 
Muskulatur bei geriatrischen Patienten, nach lokomotorisch bedingten Stürzen mit 
proximaler Femurfraktur, hinsichtlich der Selbständigkeit bei den ADL effektiv?  
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2 Methode 
Nachdem das Ziel und die Fragestellung dieser Bachelorarbeit gefunden 
waren, wurden die benötigten Sachbücher für das Hintergrundwissen über den 
NEBIS-Katalog gesucht. Die Verfasserin hat sich ins Thema eingelesen und das 
erworbene Wissen anhand des vorstrukturierten Leitfadens dargelegt. Parallel dazu 
wurde die Studiensuche wie unten beschrieben durchgeführt. Die Studien wurden mit 
den Evaluationsinstrumenten „Critical Review Form – Quantitative Studies“ 
analysiert. „Randomised controlled trials“ (RCTs) wurden mit den Pedro-Kriterien 
bewertet. Anschliessend wurden die Ergebnisse festgehalten und in der Diskussion 
beurteilt. Fachspezifische Ausdrücke finden sich im Glossar und Abkürzungen im 
Abkürzungsverzeichnis. Zum Schluss wurde das Layout nach den APA-Kriterien 
gestaltet.  
2.1 Beschreibung der Studiensuche 
Im Zeitraum zwischen dem 17. Januar und dem 10. Februar 2011 wurde auf 
der Datenbank Pubmed nach folgenden Begriffen gesucht und mit AND verknüpft:  
- aged 
- femoral fracture  
- strengthening OR exercise training  
- recovery of function OR activities of daily living 
Daraus ergaben sich 15 Resultate. Auf Medline wurde femoral fracture durch hip 
fracture ersetzt und fünf Studien wurden gefunden. Am 21. Januar 2011 wurden auf 
PEDro folgende Begriffe mit AND verknüpft: Hip fracture, strength training, frailty, 
thigh OR hip und gerontology. Dabei wurde nach Studien gesucht, die nach 2000 
publiziert wurden. Die Suche ergab 16 Ergebnisse. 
2.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Studien 
Diese Ergebnisse wurden aufgrund des Titels und des Abstracts aussortiert. 
Dabei wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien beachtet: 
Einschlusskriterien: 
- Die Studie ist im Jahr 2000 oder später geschrieben worden 
- Der Artikel ist in Englisch verfasst 
- Die Probanden sind über 65-Jährige beider Geschlechter mit proximaler 
Femurfraktur, die weniger als ein Jahr zurück liegt 
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- Die Studie beschreibt den Effekt von Krafttraining  der unteren Extremität auf 
die ADL 
- Die Studie ist im „Full Text“ vorhanden 
Ausschlusskriterien:  
- Die Studie enthält Daten von Patienten mit geplanten Hüfttotalprothesen 
- Die Studie vergleicht verschiedene Arten von Krafttrainings 
Nach dem Ausschlussverfahren blieben vier Studien zur genaueren Analyse. Diese 
werden unter „Ergebnisse aus wissenschaftlicher Literatur“ beschrieben.  
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3 Theoretischer Hintergrund 
3.1 Bevölkerungsentwicklung 
Wie das Bundesamt für Statistik (BFS, 2010) schreibt, wird in den nächsten 50 
Jahren der Anteil der Personen ab 65 Jahren an der ständigen Wohnbevölkerung 
von momentan etwa 17 auf 28% ansteigen. Dies wird damit erklärt, dass die 
Babyboom-Jahrgänge eine hohe Lebenserwartung aufweisen und ab sofort bis 2035 
ins Rentenalter kommen. Gemäss einem mittleren Szenario wird die Anzahl 
Personen ab 65 Jahren in der Schweiz von Ende 2009 mit 1,3 Millionen auf 2,5 
Millionen im Jahr 2060 ansteigen. Somit wird auch im Gesundheitswesen vermehrt 
mit älteren Patienten gearbeitet werden, insbesondere da diese durch ihr Alter einem 
höheren Risiko zu erkranken ausgesetzt sind. Im Folgenden soll deshalb der 
geriatrische Patient beschrieben werden.  
3.2 Der geriatrische Patient 
Der geriatrische Patient wird von Freund (2010) durch Multimorbidität und 
höheres Lebensalter (meistes 70 Jahre oder mehr) definiert und ist in seiner 
Selbständigkeit bedroht. Schubert (1972; zit. nach Böhmer, 2000, S. 64) definiert 
Multimorbidität als „das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer signifikanter 
Erkrankungen, die behandlungsbedürftig sind“. Die bedrohte Selbständigkeit kann 
laut Runge und Rehfeld (2001, S. 21) folgendermassen umschrieben werden: „Der 
geriatrische Patient ist viel häufiger durch die Folgen einer Akuterkrankung in seiner 
Selbständigkeit bleibend herabgesetzt. Er erreicht nicht von allein (= spontan) sein 
früheres Leistungsniveau.“  
3.3 Stürze 
Laut Runge (1997) stürzen ca. 30% aller über 65-jährigen mindestens einmal 
pro Jahr. Sturz wird dabei als Ereignis „bei dem ein Mensch unfreiwillig und 
unkontrolliert unter dem Einfluss der Schwerkraft auf eine tiefere Ebene fällt“ (Abs. 6) 
definiert.  
3.3.1  Ursachen für Stürze 
Runge et al. (2001, S. 268) beschreiben drei Ursachen für Stürze bei älteren 
Patienten: 
- „Sturz als Folge einer massiven äusseren Ursache 
- Sturz als Folge einer bewusstseinseinschränkenden Krankheitsattacke 
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- Sturz bei Patienten mit eingeschränkter Gehfähigkeit bei normalen 
Umgebungsbedingungen und normalen Alltagsverrichtungen  
(= „lokomotorisch bedingte Stürze“ oder „multifunktionell bedingte Stürze“)“ 
Wie Runge et al. (2001) weiter darstellen, sind die lokomotorisch bedingten 
Stürze die häufigste Art von Stürzen in der geriatrischen Rehabilitation. Runge 
(1997) hebt hervor, dass eine Gehstörung im Alter auf multiple Faktoren 
zurückzuführen ist. Eine Kombination aus intrinsischen (im Patienten liegend), 
extrinsischen (ausserhalb des Patienten liegend) und situativen Faktoren führt 
zum Sturz. Diese Faktoren sollen genauer erläutert werden. 
3.3.2  Intrinsische Faktoren 
Die intrinsischen Faktoren sind laut Runge (1997) im aktuellen und 
chronischen Zustand des Patienten begründet. Als prädisponierende, 
intrinsische Faktoren für lokomotorisch bedingte Stürze erwähnen Runge 
(1997) sowie Runge et al. (2001) Funktionsminderung der Propriozeption: 
Hautrezeptoren und Rezeptoren im Gelenkbereich, in Sehnen und Muskeln. 
Die langsamere Verarbeitungsgeschwindigkeit des Zentralnervensystem 
(ZNS) führe zur Verminderung der Kraft, Koordination und Schnelligkeit. Des 
Weiteren beschreiben sie Augenerkrankungen, Funktionsminderung des 
Vestibularorgans, Abnahme der Muskelfunktion, degenerative Veränderungen 
im Stützapparat sowie Herzkreislauferkrankungen als prädisponierende 
Faktoren für multifunktionell bedingte Stürze. Kognitive Funktionen wie die 
Aufmerksamkeit haben ebenfalls einen Einfluss auf das Sturzrisiko. Laut 
Kressig und Beauchet (2004) bedarf Gehen bei alten Menschen aufgrund 
sensorieller Defizite, längerer Reaktionszeit und körperlicher Inaktivität wieder 
vermehrte Aufmerksamkeit und Konzentration. Muss die Aufmerksamkeit 
geteilt werden, resultiere dies in einem signifikanten Anstieg der 
Gangvariabilität (Schritt-zu-Schritt-Veränderungen). Diese wiederum korreliere 
mit einem erhöhten Sturzrisiko. Auch vorbestehende neurologische 
Erkrankungen wie Apoplex oder Parkinson-Krankheit sind laut Berting-
Hüneke, Langner, Lüttje und Postina (2002) zu den Risikofaktoren für Stürze 
zu zählen.  
Da in dieser Arbeit der Einfluss von Krafttraining auf die Funktion beschrieben 
werden soll, wird hier genauer auf die Abnahme der Muskelkraft im Alter 
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eingegangen. „Sarkopenie“ wird nach Evans (1995; zitiert nach Anders, 2006, 
S. 172) als Abnahme der skelettalen Muskelmasse infolge des Alterns, 
einhergehend mit einem Verlust willkürlicher Kraft definiert. Anders (2006) 
beschreibt, dass nach dem 50. Lebensjahr ein deutlicher Verlust an 
Muskelmasse stattfindet. Er erörtert, dass der Kraftabbau wahrscheinlich nicht 
allein auf altersbedingten Muskelschwund zurückzuführen ist. Der Kraftverlust 
komme durch Muskelabbau und geringere Aktivität zustande. Wenn ein 
Mindestmass von 35% der ursprünglichen Muskelmasse unterschritten werde, 
habe dies Einschränkungen auf ADL wie Treppensteigen oder Einkäufe tragen 
zu folge. Nach Anders (2006) treten spätestens dann weitere Probleme wie 
soziale Isolation, kognitive Probleme und Mangelernährung auf. Diese 
wiederum führen oft zu akuten Erkrankungen wie hüftnahen Frakturen. Das 
Kraftdefizit ist sowohl ein Teil der Ursache als auch Folge eines Sturzes. Laut 
Nguyen, Pongchaiyakul, Center, Eisman und Nguyen (2005) führt eine 
Schwäche des M. quadrizeps unter anderem zu Stürzen. Dies bedeutet, dass 
einige der Gestürzten eine Schwäche des M. quadrizeps als einschränkenden 
Faktor mitbringen. Nach Zeiler et al. (1988; zit. nach Tragl, 2000, S. 322) 
findet im Alter ein unproportionaler Verlust der Muskelkraft, insbesondere der 
Dorsalextension der Füsse statt. Dies führt zum ungenügenden Anheben des 
Vorfusses, zum Stolpern und in manchen Fällen zum Sturz. Schliesslich lässt 
sich festhalten, dass eine Schwäche des M. quadrizeps und des M. tibialis 
anterior prädisponierende Faktoren für Stürze sind und später die 
Rehabilitation behindern können.  
3.3.3  Extrinsische Faktoren  
Als weitere Faktoren für Stürze beschreibt Runge (1997) extrinsische Faktoren 
wie Fussboden, Schuhwerk, Beleuchtung, Temperatur und Hindernisse.  
3.3.4  Situative Faktoren 
Daneben werden situative Faktoren (die aktuelle Tätigkeit betreffend) wie 
gehen, Treppe steigen, Transfer aus dem Sitz oder auf einen Hocker steigen, 
als zum Sturz führende Faktoren beschrieben.  
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3.4 Hüftgelenksnahe Frakturen 
Berting-Hüneke et al. (2002) definieren Fraktur wie folgt: „Unter Fraktur 
versteht man eine Kontinuitätsunterbrechung eines Knochens, wobei sich 
Bruchstücke bilden.“ Laut Krause und Lucke (2000) können die hüftgelenksnahen 
Frakturen wie folgt unterteilt werden: mediale Schenkelhalsfraktur, pertrochantäre 
Femurfraktur und subtrochantäre Femurfraktur. 
Zwar finden die meisten Stürze im Kinder- und Jugendalter statt, doch gehen 
Stürze bei älteren Menschen, wie Tragl (2000) beschreibt, mit schwerwiegenderen 
Folgen einher und haben deshalb eine ausserordentliche Bedeutung. Gemäss 
Runge (1997) sind Hüftfrakturen zu 90% Folge eines Sturzes.  
Gemäss Runge (1997) entstehen Hüftfrakturen zu 90% in der Altersgruppe 
der über 70-Jährigen. Diese Altersgruppe ist also deutlich am meisten betroffen. Laut 
Freund (2010) erleiden in Deutschland bei den über 65-Jährigen pro Jahr 600 bis 
900 von 100„000 Einwohnern eine hüftgelenksnahe Fraktur. Bei einer hohen 
Schätzung ist dies jährlich beinahe 1% der über 65-Jährigen, die eine Fraktur 
erleiden. Angenommen diese Zahlen können auf die Schweiz übertragen werden, 
bedeutet dies, dass hierzulande jährlich 7„800 bis 11„700 über 65-Jährige eine 
hüftgelenksnahe Fraktur erleiden. Laut Lewis (1981; zit. nach Tragl, 2000, S. 329) 
nehmen Schenkelhalsfrakturen mit zunehmendem Alter weiter zu. Erleiden bei den 
65 bis 74-Jährigen 12 von 10„000 eine Schenkelhalsfraktur, sind es bei den über 85-
Jährigen bereits 150 von 10„000.  
Im Folgenden soll erläutert werden, welche Ursachen zur proximalen 
Femurfraktur führen können. Da Stürze zu Frakturen führen, überschneiden sich die 
Ursachen für Stürze und für hüftgelenksnahe Frakturen teilweise. Laut einem Review 
von Marks, Allegrante, Ronald MacKenzie und Lane (2003) sind Stürze, 
Muskelschwäche und wenig physische Aktivität die Hauptgründe für Hüftfrakturen. 
Als weitere Gründe für proximale Femurfrakturen nennen sie suboptimale Ernährung, 
Medikamente, welche das Sturzrisiko erhöhen, sowie Erkrankungen des 
neuromuskulären Systems. Wie Nguyen et al. (2005) erwähnen, sind ein tiefer Body-
Mass-Index (BMI), posturale Instabilität und/oder eine Schwäche des M. quadrizeps 
und vorhergehende Stürze sowie Frakturen Risikofaktoren für Hüftfrakturen.  
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Wie in der Abbildung 1 dargestellt, lässt sich zusammenfassend festhalten, 
dass wenig physische Aktivität und mangelhafte Ernährung zu einer 
Muskelschwäche, verminderter Knochendichte und -qualität sowie einem tiefen BMI 
führen können. Die Muskelschwäche führt zusammen mit Erkrankungen des 
neuromuskulären Systems und Medikamenten zu posturaler Instabilität und Stürzen. 
Stürze in Kombination mit einer verminderten Knochendichte und -qualität sowie 
einem tiefen BMI begünstigen wiederum Hüftfrakturen.  
Gemäss Krause et al. (2000) können hüftgelenksnahe Frakturen mit einer 
Osteosynthese oder bei femurkopfnahen Frakturen mit einer Endoprothese versorgt 
werden. In seltenen Fällen von stabilen und symptomarmen Frakturen könne auch 
die konservative Versorgung erfolgen. Je nach Art der Versorgung ist die Fraktur zu 
Beginn oder im Verlauf unterschiedlich belastungsstabil. Bei älteren Menschen mit 
Mobilitätseinschränkungen heben Krause et al. (2000) die Dringlichkeit einer 
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3.5 Konsequenzen von hüftgelenksnahen Frakturen 
Die belastungsstabile Osteosynthese ist deshalb wichtig, weil Struktur und 
Funktion voneinander abhängig sind. Die degenerierten Strukturen führen zur 
Funktionseinschränkung im Alltag und können somit Stürze und Frakturen 
begünstigen. Dadurch wird die Struktur verletzt, dies führt zu einer weiteren 
Verminderung der Funktion. Aufgrund fehlenden Gebrauchs verschlechtert sich der 
Zustand der bereits geschädigten Struktur weiter. Dieser Teufelskreis führt auch bei 
guter Funktion vor dem Ereignis zu einer funktionellen Beeinträchtigung. Die 
Unabhängigkeit der älteren Menschen nach der Fraktur ist eingeschränkt. Wie 
Bonomo (2008, S. 187) schreibt, empfinden es „die meisten Menschen […] als 
ausserordentlich belastend, von anderen abhängig zu sein. […] Mehr Selbständigkeit 
ist ja immer gleichbedeutend mit weniger Abhängigkeit. […] Der wesentliche Faktor 
der körperlichen Selbständigkeit ist die Erhaltung bzw. Wiedererlangen der Mobilität.“ 
Das Ziel sollte also sein, die Mobilität zu erhalten oder wieder zu erlangen. Runge et 
al. (2001) definieren Mobilität als „die Fähigkeit, Ort und Körperposition im Raum zu 
verändern.“ (S. 420) 
Im Verlauf der Rehabilitation bleibt eine vollständige Erholung jedoch meist 
aus. Wie Nightingale et al. (2010) hervorheben, bleibt die Schrittreaktion bei 
Patienten mit hüftgelenksnaher Fraktur auch nach einer 16-wöchigen 
Rehabilitationszeit im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Fraktur und zum gesunden 
Bein vermindert. Nach einer hüftgelenksnahen Fraktur bei älteren Menschen muss 
mit einer langen Rehabilitationszeit gerechnet werden.  
Wie Wiktorowicz, Goeree, Papaioannou, Adachi und Papadimitropoulos 
(2001) in einer kanadischen Studie hervorheben, sind die Gesundheitskosten 
aufgrund der funktionellen Beeinträchtigung nach Hüftfrakturen beachtlich. 
Insbesondere heben die Autoren hervor, dass die Kosten deutlich ansteigen, wenn 
die älteren Patienten nicht in ihre häusliche Umgebung zurückkehren können. Auch 
werde erwartet, dass die jährlichen Gesundheitskosten aufgrund Hüftfrakturen 
deutlich ansteigen werden.  
Aufgrund der oben genannten Konsequenzen von hüftgelenksnahen 
Frakturen sollte das Fernziel der Patienten, wie Freund (2010) schreibt, immer die 
grösstmögliche Selbständigkeit und Unabhängigkeit sein.  
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3.6 Aktive Teilnahme am täglichen Leben 
Freund (2010, S. 109) definiert die Fernziele für geriatrische Patienten mit 
hüftgelenksnaher Fraktur wie folgt:  
- Aktive Teilnahme am Leben 
- Tägliche Aktivitäten selbständig meistern 
- In der eigenen Umgebung gut funktionieren  
Laut Freund (2010) hängen die Ziele von den Umweltfaktoren ab und sind für jeden 
Patienten individuell. Sie seien von den Wohnraumverhältnissen, der sozialen 
Unterstützung und den Persönlichkeitsmerkmalen abhängig. Eine wichtige Aufgabe 
der Physiotherapie ist das Fördern der Lokomotion des Patienten, um ihm die aktive 
Teilnahme am täglichen Leben im gewohnten Umfeld zu ermöglichen. Lokomotion ist 
laut Runge et al. (2001) mehr als „Gehen“. Lokomotion beinhaltet zum Beispiel auch 
den Transfer, das Aufstehen und Absitzen oder das Treppensteigen. Dies kann 
mittels verschiedener Assessments erhoben werden. In der vorliegenden Arbeit soll 
der „modified Physical Performance Test“ (mPPT) als Kontrollinstrument dienen.  
3.7 Krafttraining bei älteren Menschen 
Krafttraining soll im Rahmen dieser Arbeit als gezieltes Training eines 
bestimmten Muskels oder einer Muskelgruppe gegen die Schwerkraft oder mit 
Gewicht definiert werden. Die Kräftigung soll ausserhalb der alltäglichen Funktion 
des Muskels oder der Muskelgruppe erfolgen. Mangione, Craik, Tomlinson und 
Palombaro (2005) beschreiben in ihrer Studie, dass Aerobic und Krafttraining bei 
älteren Patienten mit Hüftfrakturen durchführbar ist und dass dabei die Beteiligung 
gut ist.  
Das Krafttraining soll insbesondere die Lokomotion ermöglichen. Im 
Folgenden wird erläutert, welche Muskeln für die Ausübung der aufgelisteten 
Aktivitäten genügend Kraft aufweisen müssen. 
3.7.1 Aufstehen und Absitzen 
Nach Shumway-Cook und Woollacott (2010) sind vor allem die Hüft- und 
Knieextensoren am Aufstehen beteiligt. Beim Absitzen wird diese Muskulatur 
exzentrisch aktiviert. 
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3.7.2  Gehen 
Die folgenden Muskeln sind laut Shumway-Cook et al. (2010) am Gang 
beteiligt M. quadrizeps, M. tibialis anterior, Hüftextensoren, M. gastrocnemius 
und soleus, M. iliopsoas und ischiocrurale Muskulatur. Nach Hochschild 
(2008) sind beim Gehen unter den Abduktoren insbesondere der M. glutaeus 
medius und M. glutaeus minimus aktiv.  
3.7.3  Treppensteigen  
Shumway-Cook et al. (2010) beschreiben die Knie-Extensoren als grössten 
Energieaufbringer beim Treppen hoch steigen. Dabei sei vor allem der  
M. vastus lateralis aktiv, die Plantarflexoren unterstützen dessen Aktivität – 
insbesondere der M. soleus. Beim runter Gehen seien besonders der  
M. rectus femoris, M. vastus lateralis, M. soleus und der mediale Anteil des  
M. gastrocnemius aktiv. 
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4 Ergebnisse aus wissenschaftlicher Literatur 
Im Folgenden werden die Probanden und Assessments der Studien genauer 
beschrieben und die Studien dargestellt und bewertet. Schliesslich werden die 
Ergebnisse zusammengefasst.  
4.1 Beschreibung des untersuchten Gegenstandes 
Die Probanden aller Studien waren zum Zeitpunkt der Untersuchung 65-jährig 
oder älter und hatten innerhalb der letzten sechs Monate eine proximale 
Femurfraktur erlitten. Alle lebten vor dem Ereignis zu Hause. Ausgeschlossen 
wurden Patienten mit schlechter kognitiver Funktion oder schwerwiegenden 
Erkrankungen wie Krebs, neurologischen Erkrankungen und Herzerkrankungen, 
insbesondere wenn aufgrund dieser Erkrankungen die Lebenserwartung noch sechs 
bzw. zwölf Monate betrug. In den Studien von Binder et al. (2004), Host et al. (2007) 
und Mangione, Craik, Palombaro, Tomlinson und Hofmann (2010) wurden zudem 
weder Patienten mit einer guten noch mit einer sehr schlechten physischen Funktion 
zugelassen.  
Die physische Funktion soll in dieser Arbeit mithilfe des „modified Physical 
Performance Test“ (mPPT) beurteilt werden. Dieser testet nach Brown und Sinacore 
(2005) neun Elemente: die statische Standbalance, Aufstehen, ein Buch heben, eine 
Jacke an- und ausziehen, eine Münze vom Boden aufheben, um 360° Grad drehen, 
50 Füsse (=15.24m) gehen und Treppensteigen (Geschwindigkeit und Anzahl, siehe 
auch Anhang A). Die Gesamtpunktzahl beträgt 36, wobei 36 Punkte eine gute 
physische Funktion bedeuten. Der mPPT ist laut Reuben und Siu (1992, zit. nach 
Binder et al., 2004, S. 838) assoziiert mit Behinderung, Verlust der Unabhängigkeit 
und Mortalität bei älteren Personen. Nach Reuben und Siu (1990) ist der Test 
reliabel und ein vielversprechend objektives Messinstrument für die physische 
Funktion. Der mPPT ist laut Brown, Sinacore, Binder und Kohrt  (2000) signifikant 
assoziiert mit Kraft, Gleichgewicht, Gang, Beweglichkeit und Sensibilität. Ferner 
bedeute ein mPPT von 32-36 keine Gebrechlichkeit, 25-31geringfügige und 17-24 
mässige Gebrechlichkeit. Laut Mangione et al. (2010) wird eine Zu- oder Abnahme 
von drei Punkten als eine bedeutende Veränderung eingeschätzt.  
Die „Berg Balance Scale“ (BBS) besteht laut Jones, Jakobi, Taylor, Petrella 
und Vandervoort (2006) aus 14 Elementen. Diese werden von 0 (schlechte 
Fähigkeit) bis 4 (gute Fähigkeit) bewertet, was zu einer Gesamtpunktzahl von 56 
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führt. Der Test wird gebraucht um zu bewerten, ob der Patienten das Gleichgewicht 
während verschiedenen Aufgaben vorwiegend im Stehen halten kann. Nach 
Schädler (2007) ist eine Veränderung im Gleichgewicht klinisch relevant, wenn sich 
das Testergebnis um mehr als sechs Punkte verbessert oder verschlechtert.  
Der „timed up-and-go“ (TUG) beinhaltet laut Jones et al. (2006) das Aufstehen 
von einem Stuhl (Höhe 48cm), 3 Meter gehen, umdrehen, zurückgehen und sich auf 
den Stuhl setzen. Die Probanden durften falls nötig ihr Hilfsmittel benutzen. Die Zeit 
wird in Sekunden gemessen. Laut Oesch et al. (2007) ist die Reliabilität des TUG bei 
geriatrischen Patienten meistens hoch. Nach Podsiadlo et al. (1991; zit. nach Oesch 
et al., 2007, S. 210) sind „Patienten, die weniger als 20 Sekunden brauchen eher 
selbständig mobil, zwischen 20 und 29 Sekunden besteht eine Grauzone und bei 
mehr als 29 Sekunden brauchen die Patienten vermehrt Hilfestellungen.“ Wie Oesch 
et al. (2007, S. 211) hervorhebt, „kann eine Veränderung von etwa 20% als wirkliche 
Veränderung“ betrachtet werden.  
Die „Stair-climbing ability“ wurde laut Jones et al. (2006) erhoben, indem die 
Teilnehmer auf zwei 20cm hohen Steppern hoch und runter stiegen. Sie durften im 
eigenen Tempo gehen und maximal 20 Serien machen. Sowohl die Anzahl 
Durchläufe als auch die Zeit wurden erhoben und das Resultat wurde in Durchläufen 
pro Minute (cycles/min) notiert.  
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4.2 Darstellung der Studien 
In der Tabelle 1 werden die wichtigsten Angaben der Studien zusammengefasst. Eine detaillierte Beschreibung der 
Interventionen ist im Anhang B zu finden.  
Tabelle 1. Darstellung der Studien 
Studie Ziel & Design Intervention Kontrolle Resultate 
Binder, Brown, Sinacore, 
Steger-May, Yarasheski & 
Schechtman (2004) 
 
“Effects of Extended 
Outpatient Rehabilitation 
after Hip Fracture” 
 




Das Ziel war 





(PRT) die physische 
Funktion bei älteren 
physisch schwachen 
Patienten mit Hüftfraktur 




Sechs Monate “Supervised 
physical therapy and 
exercise training” inklusive 





„Home exercise“ mit tiefer 





Der mPPT, der FSQ score 
und der Gebrauch von 
Hilfsmitteln beim Gehen, 
waren die Hauptoutcomes, 
welche nach sechs Monaten 
in der Interventionsgruppe 
statistisch signifikant besser 
waren, als in der 
Kontrollgruppe.  
Host, Sinacore, Bohnert, 




and Functional Adaptations 
After Hip Fracture” 
 
Physical Therapy, 87 
(3):292-303 
Die Ziele waren, 
herauszufinden ob: (1) Ein 
sechsmonatiges 
Trainingsprogramm in einer 
Verbesserung der Kraft 
resultiert. (2) Das Training 
zu dieser Population passt. 
(3) Wie das Verhältnis 
zwischen der Intensität des 
progressiven 
Kraftwiderstands-Trainings 
und Veränderungen in 
Muskelkraft und physischer 
Funktion ist. 
Sechs Monate „exercise 
program“ von min. 2 x 30 
Sessions jeweils innerhalb 




Mit Daten aus dem RCT 
von Binder et al. (2004). 
Keine Kontrollgruppe, da 
nur Patienten mit guter 
Partizipation am Training.  
Die Kraft der unteren 
Extremität, der mPPT, die 
Gehgeschwindigkeit und der 
„timed stair climb“ waren 
nach dem PRT statistisch 
signifikant besser als vor dem 
PRT. Die Kraft korrelierte in 
einigen Bereichen mit der 
physischen Funktion. 
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Fortsetzung Tabelle 1. Darstellung der Studien 
Studie Ziel & Design Intervention Kontrolle Resultate 
Mangione, Craik, 





Improves Function 1 Year 
After Hip Fracture” 
 
Journal of the American 
Geriatrics Society 58:1911-
1917. 
Das Ziel war die Effektivität 
von einem kurzzeitigen 
Bein-
Krafttrainingsprogramm auf 
die Verbesserung der Kraft, 
Gehfähigkeit, und Funktion 










nerve stimulation” (TENS) 




Die summierte Kraft der 
unteren Extremität, die 
Gehgeschwindigkeit, die 6-
minute-walk-distance 
(6MWD) und der mPPT 
waren ein Jahr nach der 
Fraktur bei der 
Interventionsgruppe 
statistisch signifikant besser 
als in der Kontroll-Gruppe.  
Jones, Jakobi, Taylor, 




Program for Older Adults 
Recovering from Hip 
Fracture” 
 
Journal of Aging and 
Physical Activity, 14, 439-
455. 
Das Ziel war die Effektivität 
eines gemeinschaftlichen 
Übungsprogramms für 
ältere Erwachsene, die sich 
von einer Hüftfraktur 
erholen, zu evaluieren.  
 
Pilot Study, before-and-after 
quasi-experimental design 
16 Wochen “community 








Der „timed up-and-go“, die 
„Berg Balance Scale“ und die 
Kraft der unteren Extremität 
waren in der 
Interventionsgruppe nach 16 
Wochen statistisch signifikant 
besser als in der 
Kontrollgruppe.  
N: Anzahl Teilnehmer; mPPT: modified Physical Performance Test; FSQ: The Functional Status Questionnaire physical function subscale; PRT: Progressive 
Resistance Training. 
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4.3 Beurteilung der Studien 
An dieser Stelle sollen die gewählten Studien beurteilt werden. Im ersten 
Abschnitt werden jeweils die wichtigsten Erkenntnisse aus dem „Critical Review 
Form – Quantitative Studies“ dargelegt. Die Tabellen zeigen bei RCTs die 
Ergebnisse der Pedro-Kriterien und zum Schluss werden weitere Einschränkungen 
der Studien beleuchtet.  
4.3.1.  Binder et al. (2004) 
Die Stichprobe lässt mit N = 90 eine zuverlässige Aussage zu. Die Teilnehmer 
hatten sich einverstanden erklärt und die Ähnlichkeit zwischen den Gruppen 
war am Anfang gegeben. Beim ersten „Follow-Up“ nach drei Monaten war die 
Beteiligung 94.44%, nach sechs Monaten betrug das Follow-Up 75.56%. Die 
Gründe für die „Drop-outs“ sind bekannt. Die Resultate sind in statistischer 
Signifikanz angegeben. Wie in der Tabelle 2 dargestellt, erreicht die Studie 
7/10 Pedro-Kriterien. 
 
Tabelle 2. Pedro-Kriterien Binder et al. (2004) 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert Ja 
Die Probanden wurden randomisiert zugeordnet Ja 
Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen Nein 
Zu Beginn der Studie waren die Gruppen ähnlich Ja 
Alle Probanden waren geblindet Nein 
Alle Therapeuten waren geblindet Nein 
Alle Untersucher waren geblindet Ja 
85% Follow-up Ja 
Intention-to-treat Analyse  Ja 
Statistische Gruppenvergleiche Ja 
Punkt- als auch Streuungsmasse für min. ein zentrales Outcome Ja 
 
Die Studienergebnisse sind nicht für Patienten mit höherer oder niedrigerer 
physischer Funktion anwendbar. Die Autoren schätzen, dass das Training mit 
20-30% der Patienten mit hüftnahen Frakturen durchführbar ist. Der Transport 
zum Training war für die Studie gesichert, was jedoch in einer grösseren 
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Population nicht gewährleistet werden kann. Das Training wurde während 
sechs Monaten drei Mal pro Woche über 45-90 Minuten hinweg durchgeführt. 
Aufgrund dieses beträchtlichen Aufwandes stellt sich hier die Frage nach der 
Durchführbarkeit und den Kosten eines solchen Trainings. Auch wurden keine 
Daten zum Langzeiteffekt erhoben. Schliesslich ist dies eine methodisch gut 
durchgeführte Studie, jedoch bleiben Zweifel, ob dieses Training wirtschaftlich 
und zweckmässig ist.  
4.3.2.  Host et al. (2007) 
Für diese Studie wurden Daten aus dem RCT von Binder et al. (2004) 
verwendet. Nur Patienten die innerhalb von je drei Monaten zwei Mal 30 
Sessions am Training teilgenommen hatten, wurden berücksichtigt. Aus den  
N = 46, die im RCT der Interventionsgruppe zugeteilt worden waren, nahmen 
31 Personen an den erforderlichen Trainings teil. Da keine Kontrollgruppe 
vorhanden war, sind viele der Analysekriterien auf diese Studien nicht 
anwendbar. So kann keine Aussage über „Intention-to-treat“ gemacht werden 
und  es gab keinerlei „Drop-outs“. 
Die Resultate können nur auf Hüftfraktur-Patienten mit geringfügiger bis 
mässiger Gebrechlichkeit übertragen werden, denn diese waren offenbar in 
der Lage regelmässig am Übungsprogramm teilzunehmen. Wären die übrigen 
15 Probanden ebenfalls einbezogen worden, wären die Resultate weniger 
signifikant gewesen. Diejenigen die regelmässig trainierten, schlossen besser 
ab, als die gesamte Interventionsgruppe. Abschliessend lässt sich festhalten, 
dass diese Studie ähnliche Vor- und Nachteile mit sich bringt, wie die Studie 
von Binder et al. (2004), jedoch hier nur die Probanden mit der guten 
Beteiligung am Training berücksichtigt wurden.  
4.3.3.  Mangione et al. (2010) 
Die Anzahl der Teilnehmer ist mit N = 26 eher gering für ein RCT. Laut den 
Autoren der Studie sind die beiden Gruppen am Anfang ähnlich, aus der 
Tabelle ist dies jedoch nicht in statistischer Signifikanz ersichtlich. Ob die 
Probanden ihre Zustimmung über die Teilnahme an der Studie gegeben 
hatten, ist nicht beschrieben. Bei der Zuordnung wurden 26 Teilnehmer 
randomisiert, beim ersten „Follow-Up“ nach zehn Wochen nahmen noch 21 
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Probanden teil, beim zweiten „Follow-Up“ 18 Teilnehmer. Dies entspricht 
einem „Follow-Up“ von 80.77% bzw. 69.23% und bedeutet somit eine relativ 
hohe „Drop-out“-Rate. Die Gründe für die „Drop-outs“ sind bekannt. Wie in der 
Tabelle 3 dargestellt, erreicht die Studie 6/10 Pedro-Kriterien. 
 
Tabelle 3. Pedro-Kriterien Mangione et al. (2010) 
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert Ja 
Die Probanden wurden randomisiert zugeordnet Ja 
Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen Ja 
Zu Beginn der Studie waren die Gruppen ähnlich Nein 
Alle Probanden waren geblindet Nein 
Alle Therapeuten waren geblindet Nein 
Alle Untersucher waren geblindet Ja 
85% Follow-up Nein 
Intention-to-treat Analyse  Ja 
Statistische Gruppenvergleiche Ja 
Punkt- als auch Streuungsmasse für min. ein zentrales Outcome Ja 
 
In dieser Studie wurde die soziale Verzerrung mithilfe der Kontrollgruppe 
ausgeschlossen, da diese ebenfalls individuell von Physiotherapeuten betreut 
wurden. Allerdings wäre denkbar, dass die behandelnden Physiotherapeuten 
den Probanden unbewusst ein Gefühl für die geringere Wirksamkeit des 
TENS vermittelten. Die beiden Gruppen waren am Anfang hinsichtlich des 
mPPT nicht ähnlich, deshalb wurden dafür kein Punkt in den Pedro-Kriterien 
vergeben. Die Interventionsgruppe war am Anfang besser. Dem wurde zwar in 
der Statistik Rechnung getragen, jedoch ist eine Verzerrung der Daten nicht 
ausgeschlossen. Die Information, was die Patienten zwischen dem Ende der 
Intervention und dem zweiten „Follow-Up“ nach 26 Wochen getan haben fehlt, 
deshalb konnten mögliche beeinflussende Faktoren nicht evaluiert werden. 
Dafür wurden nach einer längeren Zeit nochmals Daten erhoben, was eine 
Aussage über den Langzeiteffekt zulässt. Zusammenfassend lässt sich 
festhalten, dass die Studie einige methodische Mängel aufweist, jedoch mit 
einer relativ kurzen Intervention gute Resultate auch längerfristig erzielt.  
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4.3.4.  Jones et al. (2006) 
Mit 27 Teilnehmern ist die Aussage, welche diese Studie machen kann, 
beschränkt. Die Probanden hatten eine schriftliche Zusage für die Teilnahme 
an der Studie gegeben. Die ersten 17 Patienten wurden dem CEP, die 
nächsten zehn der Kontrollgruppe zugeordnet. Die Zuordnung zu den 
Gruppen erfolgte somit nicht verborgen. In der Tabelle zum Gruppenvergleich 
am Anfang ist die Signifikanz nicht angegeben. Laut den Autoren waren die 
Gruppen ähnlich bis auf die selbst angegebene Schrittzahl pro Tag. Die 
„community exercise program“ (CEP) Gruppe hatte mehr Schritte angegeben. 
Die Resultate sind nur teilweise in statistischer Signifikanz angegeben. Zwei 
der 17 Teilnehmer in der Interventionsgruppe nahmen am „Follow-Up“ nach 
16 Wochen nicht mehr teil, der eine infolge eines Wegzugs und der andere 
bedingt durch eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes. Das „Follow-
Up“ betrug somit 92.59%. Über die „Intention-to-treat“ Analyse wird im Text 
nichts berichtet und ist auch nichts aus einem Diagramm ersichtlich.  
Da die Kontrollgruppe nur „conventional home care service“ erhielt, war der 
soziale Austausch durch die Studie bei der Interventionsgruppe ungleich 
höher. Möglich wäre, dass sich dies in verstärkter Motivation niederschlug. 
Wenn dies auch beim Assessment wirksam wurde, könnte es die erhobenen 
Daten verzerrt haben. Diese Studie verzichtet auf die Einschränkung, dass 
weder Probanden mit guter noch sehr schlechter physischer Funktion 
teilnehmen durften. Auch in dieser Untersuchung wurde der Transport zum 
Training durch die Studie gesichert. Mit nur einem „Follow-Up“ direkt nach der 
Intervention lässt dieser Artikel keine Aussage über die Langzeiteffekte ihres 
Trainings zu. Die Unabhängigkeit bei der Durchführung der Studie von den 
Sponsoren wurde nicht deklariert. Schliesslich weist diese Studie viele 
methodische Mängel auf und lässt keinerlei Rückschlüsse über längere 
Effekte zu.  
4.4 Ergebniszusammenfassung 
Die Studien von Binder et al. (2004), Host et al. (2007) und Mangione et al. 
(2010) verwenden den mPPT zur Evaluation der physischen Funktion. Da die Studie 
von Jones et al. (2006) den mPPT nicht als Evaluations-Instrument verwendet, 
werden der „Timed up-and-go“, das „Stair climbing“ und die „Berg Balance Scale“ 
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gebraucht. Diese stimmen mit den meisten Parametern überein, welche durch den 
mPPT erhoben werden. In der Tabelle 4 werden die Ergebnisse dargestellt. Die 
statistische Signifikanz ist bei allen Studien auf P <.05 festgelegt. Die Studien von 
Binder et al. (2004), Mangione et al. (2010) und Jones et al. (2006) geben den 
Zwischengruppen-Unterschied an. Die Studie von Host et al. (2007) zeigt die 
statistische Signifikanz zwischen Baseline und sechs Monaten.  
 






Binder et al. (2004) mPPT 
Baseline: 20.7 (6.2) 
3 Mt: 23.7 (8.2) 
6 Mt: 23.3 (7.4) 
 
BBS 
Baseline: 41 (8) 
3 Mt: 44 (10) 
6 Mt: 43 (10) 
mPPT 
Baseline: 22.2 (5.9) 
3 Mt: 26.5 (6.3) 
6 Mt: 29.0 (6.1) 
 
BBS 
Baseline: 43 (7) 
3 Mt: 48 (7) 










Host et al. (2007)  mPPT 
Baseline: 22 (5) 




Mangione et al. 
(2010) 
mPPT 
Baseline: 20.4 (6.1) 
10 Wo: 21.3 (5.8) 
26 Wo: 20.3 (6.2) 
mPPT 
Baseline: 24.0 (3.5) 
10 Wo: 27.4 (3.2) 





Jones et al. (2006) TUG 
Baseline: 21.3 (7.7) 
16 Wo: 15.9 (5.4) 
 
Stair climbing  
Baseline: 13.3 (6.4) 
16 Wo: 17.0 (5.7) 
 
BBS 
Baseline: 44.8 (8.2) 
16 Wo: 47.3 (6.6) 
TUG 
Baseline: 18.9 (6.1) 
16 Wo:12.3 (3.3) 
 
Stair climbing 
Baseline: 13.4 (6.8) 
16 Wo: 18.8 (4.9) 
 
BBS 
Baseline: 43.8 (7.7) 












SD: Standardabweichung; P <.05 bedeutet statistische Signifikanz; mPPT: modified 
Physical Performance Test; BBS: Berg Balance Scale; TUG: Timed up-and-go; Mt: 
Monate; Wo: Wochen. 
 
Binder et al. (2004), Mangione et al. (2010) und Jones et al. (2006) berichten, 
dass die Krafttrainingsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine Verbesserung 
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des mPPT oder des „Timed up-and-go“ und der „Berg Balance Scale“ erreicht. Host 
et al. (2007) beschreiben einen signifikanten Unterschied des mPPT vor und nach 
dem progressiven Widerstandskrafttraining (Progressive Resistance Training, PRT). 
Jones et al. (2006) beschreiben, dass für das „Stair climbing“ nach 16 Wochen kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Krafttrainingsgruppe und der 
Kontrollgruppe besteht.  
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5 Diskussion 
Nachfolgend soll der Bezug zur Fragestellung und zum theoretischen 
Hintergrund hergestellt werden. Die Ergebnisse sollen kritisch analysiert und beurteilt 
werden und zum Schluss soll eine handlungsleitende Empfehlung für die Praxis 
gegeben werden.  
5.1 Bezug zur Fragestellung und zum theoretischen Hintergrund 
Hier werden die Ergebnisse in Bezug zur Fragestellung analysiert: Ist ein 
Krafttraining der abgeschwächten Muskulatur bei geriatrischen Patienten, nach 
lokomotorisch bedingten Stürzen mit proximaler Femurfraktur, hinsichtlich der 
Selbständigkeit bei Aktivitäten des täglichen Lebens effektiv? Als erstes werden 
einzelne Teile der Fragestellung genauer angeschaut und der Bezug zum 
theoretischen Hintergrund dargestellt, zum Schluss wird die Frage beantwortet.  
5.1.1  Selection Bias 
Da die Studien Patienten mit schlechter kognitiver Funktion oder 
schwerwiegenden Erkrankungen sowie mit einer sehr schlechten physischen 
Funktion ausschliessen, wird nicht die allgemeine geriatrische Hüftfraktur-
Population aufgrund von lokomotorisch bedingten Stürzen repräsentiert. Im 
Bezug zur Fragestellung der Verfasserin muss deshalb von einer „Selection 
Bias“ gesprochen werden. In den Studien wird nicht deklariert wie multimorbid 
und in der Selbständigkeit bedroht die Patienten sind.  
Die Patienten in den Studien von Binder et al. (2004), Host et al. (2007) und 
Mangione et al. (2010) sind während der Studie bereits wieder in ihrem 
gewohnten Umfeld wohnhaft. Die Probanden der Studie von Jones et al. 
(2006) sollten nach dem stationären Aufenthalt ebenfalls wieder nach Hause 
zurückkehren. Doch wie oben beschrieben, erreichen geriatrische Patienten 
nicht spontan ihr früheres Leistungsniveau. Vielleicht sind die Patienten zwar 
wieder zu Hause, jedoch nicht im selben Masse selbständig wie vor dem 
Ereignis und deshalb noch rehabilitationsbedürftig. Jedoch sind sie genug 
selbstständig, dass sie zu Hause wohnen können.  
Nur die Studie von Jones et al. (2006) schliesst Patienten mit guter oder sehr 
schlechter physischer Funktion nicht aus der Studie aus. Sie macht 
Einschränkungen nur hinsichtlich schwerwiegender Erkrankungen und hat 
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somit die geringsten Ausschlusskriterien. Jones et al. (2006) schreiben denn 
auch, dass 62 von 62 Hüftfraktur-Patienten die Einschlusskriterien erfüllen. 
(Dafür hat die Studie mit 57% eine erstaunlich hohe Rate von Patienten, 
welche die Teilnahme verweigern.) Bei Binder et al. (2004) werden 55 von 155 
Patienten ausgeschlossen und bei Mangione et al. (2010) 26 von 70 
Patienten. Insgesamt wurden 81 von 287 Patienten aus den Studien 
ausgeschlossen. Im Folgenden soll ein Erklärungsversuch für die hohe 
Ausschluss-Rate von 28.22% gemacht werden. In der Dissertation von Zitz-
Salzmann (2006) werden als die häufigsten zehn Nebendiagnosen, der 66 
Probanden mit „Zustand nach hüftgelenksnaher Oberschenkelfraktur“, 
folgende genannt: Arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz, koronare 
Herzerkrankung, Osteoporose, Diabetes mellitus, Apoplex, Gonarthrose, 
Demenz, Hypercholesterinämie und Hyperthyreose. Fünf von zehn der 
häufigsten Nebendiagnosen (Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung, 
Osteoporose, Apoplex und Demenz) wurden jeweils in mindestens einer der 
vier analysierten Studien ausgeschlossen. Da viele ältere Patienten mehrere 
Nebendiagnosen haben, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass sie an 
mindestens einer der fünf Diagnosen leiden. Deshalb konnte es zu einer 
relativ hohen Ausschlussrate kommen. Laut Zitz-Salzmann (2006) profitierten 
die Patienten mit vielen Nebendiagnosen weniger von der Rehabilitation als 
Patienten mit wenigen Nebendiagnosen. Ausserdem verstarben sieben 
Patienten mit den meisten, im Durchschnitt 4,43, Nebendiagnosen innerhalb 
der ersten sechs Monate nach der Fraktur. Aus diesem Grund machen die 
Studien keine Aussage über multimorbide und in der Selbständigkeit bedrohte 
Hüftfraktur-Patienten. 
In keiner der vier Studien wird erwähnt, weshalb die Patienten die proximale 
Femurfraktur erlitten hatten. Weder lässt sich feststellen, ob die Patienten 
gestürzt waren, noch ist beschrieben, wie gross die intrinsischen, 
extrinsischen und situativen Faktoren im Falle eines Sturzes waren. Deshalb 
muss davon ausgegangen werden, dass die Frakturen nicht ausschliesslich 
auf Stürze im Allgemeinen und lokomotorisch bedingte Stürze im Besonderen 
zurückzuführen sind. Wie oben erwähnt, sind gemäss Runge (1997) 
Hüftfrakturen zu 90% Folge eines Sturzes. Deswegen kann davon 
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ausgegangen werden, dass die Mehrheit der Probanden gestürzt sind. Einige 
der intrinsischen Faktoren für lokomotorisch bedingte Stürze, wie 
Herzkreislauferkrankungen, reduzierte kognitive Funktionen, ausgeprägte 
körperliche Inaktivität und neurologische Erkrankungen, werden von den 
Studien ausgeschlossen. So dass die schwächeren Patienten mit 
lokomotorisch bedingten Stürzen sowie Stürzen aufgrund von 
bewusstseinseinschränkenden Krankheitsattacken eventuell in einem 
geringeren Prozentsatz vertreten sind. Dafür sind wahrscheinlich mehr 
massive äussere Ursachen der Grund für die Stürze. Deshalb kann keine 
allgemeine Aussage über ältere gestürzte Personen gemacht werden.  
Trotzdem sollte der Trainingseffekt auf die Muskulatur bei multimorbiden und 
in der Selbstständigkeit bedrohten Patienten der gleiche sein, wie bei den 
Studienprobanden. Jedoch ist denkbar, dass diese Patienten aufgrund ihrer 
Beeinträchtigungen weniger oft am Training teilnehmen und deshalb 
schlechtere Ergebnisse erzielen. Möglich ist auch, dass ein Krafttraining 
kontraindiziert ist. Unter den ursprünglich eingeschlossenen Probanden, gab 
es einige „Drop-outs“. Diese waren in der Interventionsgruppe infolge 
schlechter Terminplanung, jeweils drei aufgrund von persönlichen Gründen 
mit oder ohne Bezug zur Studie und 13 beendeten die Teilnahme frühzeitig 
wegen gesundheitlicher Probleme. Die prädisponierenden Faktoren bleiben 
weiterhin bestehen und können das Wiedererlangen der Kraft sowie der 
Funktion erschweren. Wenn Patienten mit Herzkreislauferkrankungen, 
ausgeprägter körperlicher Inaktivität oder neurologischen Erkrankungen an 
den Studien teilgenommen hätten, wären die Resultate vielleicht weniger 
signifikante gewesen. Ältere Menschen mit reduzierten kognitiven Funktionen 
brauchen länger für das Wiedererlangen der physischen Funktion und können 
laut Moseley et al. (2009) besser von einem intensiven Krafttraining als von 
einem weniger intensiven profitieren.  
Schliesslich sind die Studien nur für eine Population mit hüftgelenksnahen 
Frakturen mit oder ohne Sturz und ohne schwerwiegende physische und 
kognitive Einschränkungen valide. Die Studie von Binder et al. (2004) 
berichtet, wie oben bereits beschrieben, dass nur 20-30% der Patienten mit 
hüftnaher Fraktur in der von ihr beschriebenen Weise vom Training profitiert.  
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5.1.2  Potentielle Erweiterung der Studien  
Interessant wäre bei der Studie von Host et al. (2007) gewesen, einen 
Zwischengruppenvergleich anzustellen, der die untersuchte Gruppe mit den 
Probanden vergleicht, die an weniger als zwei Mal 30 Trainingssessions 
teilgenommen hatten. Dies hätte die Aussage zugelassen, ob ein statistisch 
signifikanter Unterschied besteht, zwischen Probanden, die oft und solchen 
die seltener an den Trainings teilgenommen hatten (Intergruppen-Vergleich). 
Allgemein wäre interessant, ob Probanden mit seltener Partizipation am 
Training eine signifikante Verbesserung des mPPT erreichen (Intragruppen-
Vergleich). Ausserdem wäre aufschlussreich, ob die Probanden mit weniger 
als 30 Trainingssessions signifikant besser abschneiden als die 
Kontrollgruppe. Dies lässt sich jedoch aufgrund der hohen „Drop-out“-Rate 
unter diesen Patienten nicht evaluieren. Die Gründe für schlechte Partizipation 
am Training sind im engeren Sinne nicht bekannt. Jedoch ist bekannt, dass 15 
von 16 Patienten, welche nicht an genügend Trainings teilgenommen hatten, 
die Studie frühzeitig verlassen haben. Nur einer nahm am zweiten „Follow-Up“ 
teil. Von den 15 Studienabbrüchen waren neun aufgrund von medizinischen 
Problemen, drei wegen persönlichen Gründen in Zusammenhang mit der 
Studie und zwei ohne Zusammenhang zur Studie. Hilfreich wäre im vornherein 
zu wissen, welche Probanden im Laufe der Studie rausfallen. Sicher ist, dass 
die untersuchten Probanden von Host et al. (2007) nach sechs Monaten 
besser abgeschlossen hatten (mPPT 30) als die Interventionsgruppe von 
Binder et al. (2004) (mPPT 29) Somit haben die Probanden mit geringer 
Teilnahme am Training schlechter abgeschlossen, als die Teilnehmer mit 
guter Partizipation. Dieser Umstand kommt infolge der Intention-to-treat 
Analyse in der Studie von Binder et al. (2004) zustande.  
5.1.3  Interventionen 
Da die ausgewerteten Studien quantitativ sind, kann die Intervention nicht 
individuell auf den Patienten abgestimmt werden. Nur bei Binder et al. (2004) 
wurde eine gewisse Anpassung an die Bedürfnisse der Probanden 
beschrieben. Dafür ist in dieser Studie nicht klar beschrieben, welche 
Übungen gemacht wurden. (Die Nachfrage nach den fehlenden Informationen 
blieb unbeantwortet.) Welche Muskulatur bei den Probanden abgeschwächt 
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war, wurde nicht erhoben. Auch wurde nicht erhoben, ob der von Anders 
(2006) beschriebene kritische Wert von 35% der ursprünglichen Muskelmasse 
unterschritten worden war. Gerade bei der Population mit sehr geringer 
Muskelkraft könnte ein Krafttraining die Funktion positiv beeinflussen. Die 
Muskulatur die bei geriatrischen Patienten allgemein häufig abgeschwächt ist, 
wurde nicht von allen Studien trainiert. Alle Trainings enthalten Kräftigung für 
den M. quadrizeps. Doch nur Mangione et al. (2010) und Jones et al. (2006) 
kräftigen die Hüftgelenksabduktoren. Keine der vier Studien bezieht eine 
Kräftigung des M. tibialis anterior in ihr Programm ein. In keinem der vier 
Artikel wird begründet, weshalb die gewählten Muskeln trainiert wurden. 
Ebenso kräftigt keine der Studien alle der für die Funktion benötigten Muskeln 
(siehe Anhang C). Denkbar wäre, dass die Funktion in bedeutenderem Masse 
wiedererlangt würde, wenn die Schnittmenge von abgeschwächten und für die 
Funktion gebrauchten Muskeln trainiert würde.  
Bei Binder et al. (2004), Host et al. (2007) und Jones et al. (2006) wird das 
Krafttraining von Ko-Interventionen begleitet. Bei Binder et al. (2004) und Host 
et al. (2007) führt die Kontrollgruppe neun von 22 Ko-Interventionen ebenfalls 
aus, was darauf hinweist, dass der Zwischengruppen-Unterschied aufgrund 
des Krafttrainings entsteht. Bei Jones et al. (2006) wird das Krafttraining von 
Interventionen zur Verbesserung der Beweglichkeit, Schrittübungen und 
Gleichgewichtstraining begleitet. Diese Studie kann deshalb keine Aussage 
über die Funktionsverbesserung allein durch Krafttraining machen. Die 
Funktion könnte auch durch die anderen Interventionen verbessert worden 
sein. Allgemein lässt sich festhalten, dass die Trainings der Studien sehr 
unterschiedlich waren und deshalb schlecht vergleichbar sind.  
5.1.4  Information bias 
Hier stellt sich die Frage, ob die Messungen mithilfe des mPPT, bezogen auf 
die Selbständigkeit bei Aktivitäten des täglichen Lebens, valide sind. Der 
mPPT misst insbesondere keine Bettmobilität, die Fähigkeit zu Essen, sich zu 
waschen, Toilettengang sowie zur selbstständigen Haushaltführung. So zeigt 
sich auch, dass in der Studie von Binder et al. (2004) die „basic activities of 
daily living“ (BADL) und „instrumental activities of daily living“ (IADL) in der 
Interventionsgruppe nicht statistisch signifikant besser waren als in der 
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Kontrollgruppe. Dies deutet darauf hin, dass der mPPT nur einen Teil der ADL 
misst und somit nicht valide ist für die Selbstständigkeit im Alltag. Dann sind 
die ADL-Funktionen auch massgeblich von Umweltfaktoren und 
personenbezogenen Faktoren abhängig. Insbesondere ob der Patient in 
Gesellschaft lebt und Treppen zu bewältigen hat, sind entscheidende 
Faktoren. Der mPPT korreliert zwar wie oben erwähnt generell mit 
Behinderung, Verlust der Unabhängigkeit und Mortalität sowie Kraft, 
Gleichgewicht, Gang, Beweglichkeit und Sensibilität, aber im Einzelfall kann er 
nur eine beschränkte Aussage über die Funktion zu Hause machen.  
In der Studie von Jones et al. (2006) war das „Stair climbing“ in der 
Interventions-Gruppe nicht statistisch signifikant besser als in der 
Kontrollgruppe. Das Treppensteigen wird auch im mPPT evaluiert. Jedoch in 
einem Verbund mit anderen Parametern. Schliesslich lässt sich nicht 
angeben, welche Teilbereiche des mPPT verbessert wurden. Im Verbund von 
mehreren Tests könnte sich die Mehrheit verbessern und einer unverändert 
bleiben. Möglich wäre, dass sich das Treppensteigen durch Krafttraining nicht 
verbessern lässt, oder dass die Studie von Jones et al. (2006) nicht die 
entsprechenden Übungen durchgeführt hat, um diese Verbesserung zu 
erreichen (Anhang C). Möglich wäre auch, dass der „Stair climbing“ keine 
valide Messung zulässt. Immerhin ist der Test so angelegt, dass die 
Probanden so schnell und so viele Stufen wie möglich gehen sollen. Dies 
differenziert abzuschätzen ist nicht einfach.  
5.1.5  Confounding  
Ob bei den analysierten Studien eine Scheinkorrelation zum Tragen kam, ist 
nur schwer zu beurteilen. Jedenfalls waren nicht alle Gruppen am Anfang 
gleich. In den Studien von Mangione et al. (2010) und Jones et al. (2006) war 
die Interventionsgruppe am Anfang in jeweils einem Parameter besser als die 
Kontrollgruppe. Auch Nebenbehandlungen wurden nicht beschrieben. 
Insbesondere bei Mangione et al. (2010) wurde zwischen dem Ende des 
Trainings und dem zweiten Follow-Up nicht dokumentiert, was die Probanden 
taten.  
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5.1.6  Klinische Relevanz 
Wie oben beschrieben, ist die klinische Relevanz für den mPPT laut Mangione 
et al. (2010) gegeben, wenn die Punktzahl um drei zu- bzw. abnimmt. Wie in 
Tabelle 5 dargestellt, wird bei Binder et al. (2010) und Mangione et al. (2010) 
diese Zunahme von drei Punkten von der Interventionsgruppe zwischen der 
Baseline und dem ersten und zweiten Follow-Up erreicht. Jedoch nicht 
zwischen den beiden Follow-Ups.  
 














































































mPPT: modified Physical Performance Test; BBS: Berg Balance Scale; TUG: 
Timed up-and-go; Mt: Monate; Wo: Wochen 
 
Bei Binder et al. (2004) bedeutet dies, dass zwischen der Baseline und dem 
Ende der dreimonatigen Annäherungsphase (4.3 Punkte) und zwischen der 
Baseline und dem Ende des PRT (6.8 Punkte) eine klinisch relevante 
Verbesserung des mPPT stattfindet. Aber nach Einsetzen des PRT, beim 
zweiten Follow-Up (2.5 Punkte) findet keine klinisch relevante Besserung 
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mehr statt. Auch in der Kontrollgruppe („home exercise“) findet zwischen 
Baseline und erstem Follow-Up eine klinisch relevante Verbesserung von 
genau drei Punkten statt. Die Kontrollgruppe wird danach jedoch wieder 
schlechter. Die BBS zeigt mit sechs Punkten bei der Interventionsgruppe 
knapp keine klinische Relevanz zwischen der Baseline und nach dem PRT. 
Jedoch ist der Fortschritt von 43 auf 49 Punkte laut Schädler (2007) relevant 
in Bezug auf das Benützen von Hilfsmitteln. In der Kontrollgruppe finden keine 
klinisch relevanten Verbesserungen der BBS statt.  
Host et al. (2007) berichten von einer klinisch relevanten Verbesserung des 
mPPT von acht Punkten zwischen der Baseline und nach sechs Monaten.  
Mangione et al. (2010) notieren eine klinisch relevante Verbesserung des 
mPPT nach zehn Wochen intensivem Bein-Krafttraining von 3.4 Punkten. 
Auch 26 Wochen nach dem Ende des Trainings ist der mPPT mit 3.6 Punkten 
im Vergleich zur Baseline noch klinisch relevant verbessert. Da in dieser Zeit 
kein offizielles Training mehr stattfindet, erfolgt wie erwartet keine grosse 
Steigerung mehr. Bedeutend ist, dass der mPPT nicht an Punkten verliert. Die 
Studie weist einen guten Langzeiteffekt auf. Die Kontrollgruppe (TENS) weist 
keine klinisch relevanten Verbesserungen im mPPT auf.  
Laut Jones et al. (2006) beträgt die Verbesserung der BBS nach 16 Wochen 
CEP 7.1 Punkte und ist somit klinisch relevant. Die Steigerung von 43.8 auf 
50.9 Punkte geht ausserdem mit einer Verminderung der Hilfsmittel einher. 
Die Kontrollgruppe („conventional home-care service”) verändert sich mit 2.5 
Punkten klinisch nicht relevant. Der TUG verbessert sich bei der 
Interventionsgruppe um 6.6 Sekunden, dies entspricht 34.92% und ist somit 
klinisch relevant. Auch die Kontrollgruppe verbessert sich mit 5.4 Sekunden 
und 25.35% klinisch relevant. Die klinisch relevante Verbesserung der 
Kontrollgruppe könnte auf den natürlichen Erholungsprozess innerhalb der 
ersten sechs Monate nach der Fraktur zurückzuführen sein. Die Studie von 
Jones et al. (2006) beginnt bereits zehn Wochen nach dem Frakturereignis 
und somit am frühsten mit dem Krafttraining. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass ein Krafttraining der unteren 
Extremität bei älteren Patienten mit hüftgelenksnaher Fraktur kurzfristig eine 
klinisch und statistisch relevante Verbesserung des mPPT und der BBS 
Janine Flores Luis   35 
bewirkt. Ausserdem vermag das Krafttraining einen statistisch signifikanten 
Zwischengruppenunterschied des TUG bewirken, ob dieser jedoch von 
klinischer Bedeutung ist, bleibt fragwürdig. Krafttraining ist also bei über 65-
jährigen Patienten mit oder ohne Sturz und proximaler Femurfraktur 
hinsichtlich des mPPT und der BBS effektiv.   
5.2 Kritische Diskussion und Beurteilung der Ergebnisse 
Hier sollen Gründe angegeben werden, weshalb die Praxis mit den Studien im 
Einzelfall nicht korrelieren muss, obwohl die Evidenz gegeben ist. Als weiterer Schritt 
sollen andere mögliche Interventionen nebst dem Krafttraining diskutiert werden.  
5.2.1  Faktoren ausserhalb des Einflusses der Physiotherapie 
Einige Faktoren mit einem bedeutenden Einfluss auf die Rehabilitation 
entziehen sich dem Einfluss eines Physiotherapeuten weitgehend. Zu diesen 
Faktoren gehören die Kognition, Fatigue, das Alter, die Psyche sowie die 
funktionelle Befähigung vor dem Ereignis.  
So beschreiben Folden und Tappen (2007), dass Balance, kognitive 
Fähigkeiten und die funktionelle Befähigung vor dem Ereignis am 
zuverlässigsten das Wiedererlangen der Funktion vorhersagen. Wie Kressig et 
al. (2004) hervorheben, stürzen kognitiv beeinträchtigte Patienten häufiger. 
Sie erlangen laut Folden et al. (2007) die Funktion langsamer als kognitiv 
intakte Patienten. Ausserdem beschreiben Folden et al. (2007), dass Fatigue 
(Erschöpfung) die Erholung negativ beeinflusst. Die Erschöpfung kann 
aufgrund einer der Begleiterkrankungen entstehen. Wie oben erwähnt, 
erleiden ältere Patienten prozentual häufiger eine hüftgelenksnahe Fraktur. 
Laut Visser et al. (2000) haben ältere Frauen nach Hüftfraktur eine 
schlechtere funktionelle Erholung sowie einen grösseren Verlust an 
Muskelmasse und Muskelkraft als jüngere Frauen.  
Psychische und soziale Veränderungen gehören genauso zum Alter wie 
physische. So ist die senile Haltungsstörung laut Tragl (2000) „Ausdruck vieler 
organischer und mancher psychischer Vorgänge.“ (S. 324) Manche Patienten 
entwickeln infolge des Sturzes Angst vor weiteren Stürzen. Dies führt zu selbst 
auferlegten Limitationen im Bewegungsradius. Manche Patienten trauen sich 
nicht mehr alleine zu gehen. Nebst der Angst infolge eines Sturzes, ist auch 
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eine Depression ein limitierender Faktor in der Rehabilitation. Wie Mossey, 
Mutran, Knott und Craik (1989) beschreiben, ist eine erhöht eingeschätzte 
Depression assoziiert mit verminderter Erholung der Funktion.  
Nebst nicht beeinflussbaren Faktoren, können andere beeinflusst werden. So 
sind aus physiotherapeutischer Sicht nebst dem Krafttraining noch andere 
Interventionen möglich.  
5.2.2.  Andere mögliche Interventionen 
Zur Verbesserung der physischen Funktion, bei Patienten mit 
hüftgelenksnaher Fraktur sind auch Massnahmen wie Koordinationsübungen, 
Dehnungsübungen, „funktionelles Training“, Gleichgewichtstraining und die 
Automatisierung der Gehbewegung sowie eine Kombination denkbar.  
Wie oben bereits genannt, beschreiben Folden et al. (2007), dass die Balance 
einen wichtigen Einfluss auf die Rehabilitation hat. Wie Heines (1974; zit. nach 
Götz-Neumann, 2006, S. 23) beschreibt, ist bei vielen geriatrischen Patienten 
das dynamische Gleichgewicht gestört. Reine Massnahmen zum Kraftaufbau 
und zur Leistungsverbesserung hätten sich in diesen Fällen als wirkungslos 
herausgestellt. Das Gleichgewicht setze sich nebst der Kraft aus der 
Beweglichkeit und dem Gleichgewichtssinn (Propriozeption, Vestibularorgan 
und Visus) zusammen. Die Interventionen sollten laut Götz-Neumann (2006) 
auf den Patienten abgestimmt werden und gezielt die beeinträchtigte Funktion 
fördern.  
Laut Kressig et al. (2004) scheinen alle Interventionen zur Sturzprävention bei 
Betagten mit erhöhter Gangvariabilität einleuchtend, die eine weitgehende 
Automatisierung der Gehbewegung anstreben. Dies vermag ein alleiniges 
Krafttraining nicht zu gewährleisten. Vielleicht wäre sinnvoll, ein 
Laufbandtraining heranzuziehen. Auch könnte es zweckmässig sein, das 
Gehen bei gleichzeitiger Ablenkung zu üben.  
In Anbetracht der Lerntransfer Theorie ist durch ein Krafttraining nicht 
gewährleistet, dass sich die Funktion im Alltag verbessert. Deshalb sollte auch 
ein funktionelles Training in Betracht gezogen werden. Ausserdem wäre es 
möglich, dass die älteren Menschen mehr Einsicht in funktionelles Üben 
haben, als in ein reines Krafttraining. Dies könnte sich positiv auf die 
Motivation auswirken. Wie De Vreede, Samson, van Meeteren, Duursma und 
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Verhaar (2005) erwähnen, profitieren gesunde ältere Frauen ab 70 Jahren für 
die ADL-Funktion mehr von einem funktionellen Training als von einem 
Krafttraining. Das funktionelle Training könne helfen länger ein 
unabhängigeres Leben zu führen. 
Die fehlende Kognition an sich kann nicht beeinflusst werden, jedoch sollte 
das Training bei kognitiv beeinträchtigten Patienten angepasst werden. Nach 
Moseley et al. (2009) profitieren Hüftfrakturpatienten mit kognitiven 
Einschränkungen mehr von einem höher dosierten, als von einem niedriger 
dosierten Übungsprogramm. Auch sollte in Betracht gezogen werden, dass 
sich die Gangvariabilität bei diesen Patienten durch Ablenkung erhöht. Laut 
Götz-Neumann (2006) sollte das Übungsprogramm „auch ausreichende 
mentale Aufgaben [enthalten], die das Gedächtnis trainieren und geistige 
Defizite vermindern, die im Bereich der räumlichen Wahrnehmung und 
Verarbeitung liegen.“ (S. 23) 
Werden Aspekte wie Beweglichkeit, „funktionelles Training“, Gleichgewicht 
und die Automatisierung der Gehbewegung vernachlässigt, könnte die 
Erholung verzögert stattfinden. Die Interventionen sollten auf die Bedürfnisse 
des Patienten abgestimmt werden.  
5.3 Theorie-Praxis-Transfer 
Nun sollen die oben beschriebenen Erkenntnisse zu einer handlungsleitenden 
Empfehlung für die Praxis vereint werden. Ein Krafttraining soll mit Patienten, die 
eine proximale Femurfraktur erlitten hatten, durchgeführt werden. Vorher müssen 
allfällige Kontraindikationen, wie instabile Frakturen, akute Verletzungen der Sehnen 
oder Muskeln, Entzündungen sowie akute Herzinsuffizienz bedacht werden. 
Insbesondere soll ein Krafttraining gemacht werden, wenn Hinweise bestehen, dass 
die physische Funktion aufgrund der Kraft eingeschränkt ist.  
Aufgrund des Vergleichs der vier analysierten Studien und der 
Hintergrundliteratur kristallisiert sich heraus, dass ein Krafttraining folgende 
Voraussetzungen erfüllen sollte. Das Training soll zwei Mal pro Woche während 45 
Minuten mindestens zehn Wochen lang durchgeführt werden. Der Zeitpunkt um mit 
dem Krafttraining zu beginnen variiert von zehn Wochen bis sechs Monaten nach der 
Fraktur und scheint umstritten. Insbesondere sollen die Muskeln trainiert werden, 
welche abgeschwächt sind, für die individuelle physische Funktion jedoch notwendig 
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sind. Diese individuelle Anpassung ist nur bei einem Einzeltraining möglich. Bei 
einem Training in Gruppen, soll eine Kräftigung der folgenden Muskeln erfolgen: 
Hüftextensoren, Hüftflexoren, Hüftabduktoren, M. quadrizeps, Ischiocrurale 
Muskulatur, M. tibialis anterior und M. triceps surae. Anpassungen an die einzelnen 
Bedürfnisse der Patienten sollten dabei möglich sein. Die Übungen sollen drei Mal 
acht Repetitionen bei 80% des 1RM (One Repetition Maximum) durchgeführt 
werden.  
Im Idealfall wird das Krafttraining durch andere Übungen flankiert. Als 
begleitende Massnahmen ist Gleichgewichtstraining, Automatisierung der 
Gehbewegung auch unter Ablenkung, funktionelles Üben, Massnahmen zur 
Verbesserung der Beweglichkeit, Schnelligkeits- und Ausdauertraining denkbar. 
Idealerweise werden diese Interventionen auf die Bedürfnisse des Patienten 
abgestimmt.  
Auch wenn die Patienten sorgfältig ausgesucht wurden, können nicht alle 
durchgehend am Training teilnehmen. Der häufigste Grund weshalb Patienten nicht 
an einem Krafttraining teilnehmen können sind medizinische Probleme aufgrund der 
Multimorbidität der Patienten.  
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6 Schlussfolgerung 
Krafttraining ist bei über 65-jährigen Patienten mit oder ohne Sturz und 
proximaler Femurfraktur, ohne schlechte kognitive Funktion, schwerwiegende 
Erkrankungen oder sehr schlechte physische Funktion, hinsichtlich des mPPT und 
der BBS effektiv.  
6.1 Empfehlungen an die Praxis 
Ein Krafttraining soll auf den Patienten abgestimmt durchgeführt werden. Das 
Training soll mindestens zehn Wochen lang, zwei Mal pro Woche während 45 
Minuten durchgeführt werden. Patienten mit vielen Nebendiagnosen müssen genau 
beobachtet werden. Das Krafttraining wird idealerweise von begleitenden 
Massnahmen flankiert.  
6.2 Offene Fragen 
Da nur die Studie von Mangione et al. (2010) einen Langzeiteffekt erhebt, 
bleibt die Frage nach dem längerfristigen Nutzen eines Krafttrainings bei Patienten 
mit proximaler Femurfraktur ungenügend beantwortet. Ob Patienten mit schlechter 
kognitiver Funktion, schwerwiegenden Erkrankungen oder sehr schlechter 
physischer Funktion von einem Krafttraining profitieren, bleibt unerforscht. Gerade 
bei schwächeren Patienten wäre eine Kraftzunahme wichtig, da die fehlende Kraft 
sich bei dieser Gruppe am stärksten in einer verminderten physischen Funktion 
niederschlägt. Welche Interventionen für aus den Studien herausgefallene Patienten 
am besten ist, bleibt ebenfalls unklar. Hilfreich wäre auch einen starken Vorhersager 
für gute Partizipation am Training zu kennen. So könnte von Anfang an eine 
geeignete Intervention gewählt werden.  
6.3 Zukunftsaussicht 
In Zukunft sollten weitere Fragen zur Durchführung von Krafttraining bei 
geriatrischen Patienten mit hüftgelenksnahen Frakturen eruiert werden. Der Fokus 
soll dabei auf dem Zeitpunkt des Beginns, der Länge des Trainings und dem 
Langzeiteffekt liegen. Ausserdem gilt es zu erforschen, welche Intervention bei 
geriatrischen Patienten mit proximalen Femurfrakturen die effektivste ist. Dabei soll 
auch untersucht werden, ob eine Kombination von Interventionen die besten 
Resultate erzielt. Erforscht werden soll, was effektiv, wirtschaftlich und zweckmässig 
ist.  
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Glossar 
6-minute walk distance 6-Minuten-Gehtest, diagnostisches 
Mittel, um die Leistungsfähigkeit eines 
Patienten abschätzen und im Verlauf 
kontrollieren zu können. 
Basic activities of daily living Einfache Aktivitäten des täglichen 
Lebens 
Conventional home-care services Konventioneller Hauspflegedienst 
Drop-out Person, die an einer bestimmten Aktivität 
nicht mehr teilnimmt, einer bestimmten 
Gruppe nicht mehr angehört oder 
gewisse Kriterien nicht mehr erfüllt, zum 
Beispiel in der medizinischen Forschung 
vorzeitig aus einer klinischen Studie 
ausscheidet. 
Follow-Up Nachbeobachtung, Messung 
Gangvariabilität Schritt-zu-Schritt-Veränderungen 
Instrumental activities of daily living Höhere Alltagsaktivitäten 
Information (missclassification) bias Wenn das Messinstrument nicht valide 
ist. („Falsch geeichte Waage“) 
Intention-to-treat analysis Die Daten der Probanden werden in der 
ursprünglich zugeteilten Gruppe 
(Intervention oder Kontrolle) 
ausgewertet.  
Lokomotion Fortbewegung 
Mental imagery Mentales Training 
Posturale Instabilität Mangelnde Stabilität der aufrechten 
Körperhaltung 
Prädisponierend  Das Risiko erhöhend 
Propriozeption Wahrnehmung von Körperbewegung 
und -lage im Raum, Eigenwahrnehmung 
Randomised controlled trial (RCT) Die randomisierte kontrollierte Studie ist 
Janine Flores Luis   48 
in der medizinischen Forschung das 
nachgewiesen beste Studiendesign, um 
bei einer eindeutigen Fragestellung eine 
eindeutige Aussage zu erhalten und die 
Kausalität zu belegen. 
Selection Bias Wenn die Stichprobe nicht repräsentativ 
ist für die Population. 
Transcutaneus electrical nerve 
stimulation 
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Anhang 
Anhang A 
Modified - Physical Performance Test 
 
Testing Protocol: Administer the test as outlined below. Subjects are given up to two chances to 
complete each item. Assistive devices are permitted for tasks 6 – 9. 
 
1. Standing Static Balance 
 Feet together: “Stand still with your feet together as demonstrated for 10 seconds.” 
 Semi Tandem: “Stand with the heel of one foot placed to the side of the 1
st
 toe of  the 
opposite foot for 10 seconds.”  Subject chooses which foot goes forward. 
 Tandem: “Stand with the heel of one foot directly in front of the other foot, for 10 seconds.  
Subject chooses which foot goes forward. 
 
2. Chair Rise: Use a straight back chair with a solid seat that is 16” high. Ask participant to sit on the 
chair with arms folded across their chest.  “Stand up and sit down as quickly as possible 5 times, 




3. Book Lift: Place a Physician‟s Desk Reference Book (1988 PDR: 5.5 lbs) or other heavy book on a 
table in front of the patient. Ask the patient, when given the command “go” to place the book, as 
quickly as they can, on a shelf above shoulder level. Time from the command “go” until when the 
book is resting on the shelf.  Starting position is with their hands at their side. 
 
4. Put on and remove a jacket: If the subject has a jacket or cardigan sweater, ask them to remove 
it. If not, give the subject a lab coat. Ask the subject, on the command “go” to quickly put the coat on 
completely such that it is straight on their shoulders and then remove the garment completely. Time 
from the command “go” until the garment has been completely removed.  Hint: it is more accurate to 
time putting on the garment, then pause (pause the stopwatch), then time taking off the garment. 
 
5. Pick up a penny from floor: Place a penny approximately 12 inches from the patient‟s foot on the 
dominant side. Ask the patient, on the command “go” to pick up the penny from the floor and stand up.  
This is to be done as quickly as they can; yet allowing for safety and comfort. Time from the command 
“go” until the subject is standing erect with a penny in hand.  If dexterity is a problem, a pen or similar 
lightweight object can be used 
 
6. Turn 360 degrees: Ask the subject to turn 360 degrees “as quickly as you can, as you feel 
comfortable and safe”. Evaluate using the scale on PPT scoring sheet.  Additional data: count the 
number of steps required. 
 
7. 50-foot walk test: Bring subject to start on a 50 foot walk test course (25 feet out and 25 feet back) 
and ask the subject, on the command “go” to walk as quickly as they can to the 25-foot mark and 
back. Time from the command “go” until the starting line is crossed on the way back. 
 
8. Stairs: Take vital signs.  Bring subject to foot of stairs (nine to 12 steps) and ask subject, on the 
command ”go” to begin climbing up to a total of 4 flights stairs (as quickly as they can, as they feel 
comfortable and safe) or until they feel tired and wish to stop. Before beginning this task, alert the 
subject to the possibility of developing chest pain or shortness of breath and inform the subject to tell 
you if any of these symptoms occur. You will walk with the subject. Time from the command “go” until 
the subjects‟ first foot reaches the top of the first flight of stairs. Go on to record the number of flights 
(maximum is four) completed (up and down is one flight).  Provide a chair for resting when completed, 
so vital signs can be taken immediately post. 
 
Scoring: 32/36 - 36/36 = not frail  
25/36 - 31/36 = mild frailty     
 17/36 - 24/36 = moderate frailty    
< 17/36        = unlikely to be able to function in the community 
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Modified - Physical Performance Test  









10s. 10s.  10s.  4 
10s. 10s.  3-9.9s.  3 
10s. 10s.  0-2.9s.  2 
10s.  0-9s. Unable   1 




Scoring values Score 
2. 
 
Chair rise  ≤ 11 sec            = 
4 
11.1--14 sec      = 
3 
14.1--17 sec    = 2 
>17 sec             = 
1 
unable               =  
0 
 
3. Lift a book and put it on a shelf 
     
 
 ≤ 2 sec            = 4 
2.1--4 sec        = 3 
4.1-- 6 sec       = 2 
> 6 sec             = 
1 
unable            =  0 
 
4. Put on and remove a jacket 
 
 ≤ 10 sec            = 
4 
10.1 --15 sec      = 
3 
15.1 – 20 sec    = 
2 
>20 sec             = 
1 
unable               =  
0 
 
5. Pick up a penny from floor.  ≤ 2 sec            = 4 
2.1--4 sec        = 3 
4.1-- 6 sec       = 2 
> 6 sec             = 
1 
unable            =  0 
 
6. Turn 360 degrees Discontinuous steps            = 0 
Continuous steps                = 2 
 
Unsteady (grabs, staggers)   = 0 
Steady                                  = 2 
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7. 50-foot walk test. 
  . 
 ≤ 15 sec            = 
4 
15.1--20 sec      = 
3 
20.1--25 sec    = 2 
>25 sec             = 
1 
unable               =  
0 
 
8. Climb one flight of stairs.  ≤ 5 sec            = 4 
5.1--10 sec      = 3 
10.1 – 15 sec    = 
2 
>15 sec             = 
1 
unable               =  
0 
 
9. Climb stairs. Number of flights of stairs up and 
down (maximum 4) 
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Anhang B 
Trainingsprogramm  
Studie Intervention Kontrolle 
Binder et al. (2004) 6 Monate “Supervised physical therapy and 
exercise training”, 3/Woche, 45-90 min (mit 
Pausen)  
 
Baseline: 4 Monate nach der Fraktur 
 
3 Monate:  
22 Übungen: Beweglichkeit, Gleichgewicht, 
Koordination, Geschwindigkeit und Kraft von 
allen Hauptmuskelgruppen mit Progression 
Später: zusätzlich Ergometer oder Laufband 





krafttraining (Progressive Resistance Training, 
PRT) 
Übungen: Knieextension, Knieflexion, seated 
bench press, seated row, leg press, biceps curl 
Erst: 1-2x 8Rep. Bei 65% vom 1RM 
Später: 3x 8-12Rep. Bei 85-100% vom 
ursprünglichen 1RM 
„Home exercise“ mit tiefer Intensität und Fokus 
auf Beweglichkeit, 3/Woche 
 
Während 6 Monaten ohne Progression  




1/Woche 10min Telefongespräch 
 
Host et al. (2007) 6 Monate „exercise program“ von min. 2 x 30 
Sessions jeweils innerhalb von drei Monaten. 
(siehe Binder et al., 2004)  
Keine Kontrollgruppe,  da nur Patienten mit guter 
Partizipation am Training. Mit  Daten aus dem 
RCT von Binder et al. (2004). 
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Studie Intervention Kontrolle 
Mangione et al. (2010) “Short-term high-intensity leg-strengthening 
exercise”, 2x/Woche, 30-40min 
 
Baseline: 6 Monate nach der Fraktur 
 
10 Wochen 
Bei den Patienten zu Hause. 
max. 3x 8Rep. bei 80% vom 1RM 
Übungen: Hüftextension, Hüftabduktion, 
Knieextension, Plantarflexion 
„Transcutaneus electrical nerve stimulation“ 
(TENS): Hüftentensoren, Hüftabduktoren, 
Knieextensoren, Plantarflexoren für je 7min 
stimuliert. Es wurden keine sichtbaren 
Muskelkontraktionen ausgelöst.  
 
„Mental imagery“: Der Patient wurde dazu 
angehalten, sich vorzustellen, er würde auf die 
Zehen stehen usw.  
Jones et al. (2006) “Group-based community exercise program” 
(CEP), 2/Woche, 45min 
 
Baseline: 2.5 Monate nach der Fraktur 
 
16 Wochen 
5min: Aufwärmen und Beweglichkeit 
10-15min: Step exercise  
10-15min: lower extremity-strengthening 
exercise mit Progression: Hüftflexion, 
Hüftextension, Hüftabduktion, 1-Bein Squat,  
5-10min: Beweglichkeit und Gleichgewicht 
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Anhang C 
Gegenüberstellung von in den Studien trainierter Muskulatur zu häufig geschwächter 
bzw. gebrauchter Muskulatur.  
 Binder et al. 
(2004) 








? ?   
M. quadrizeps x x x x 
Hüftabduktoren   x x 
M. tibialis 
anterior 
    
     
Gebrauchte 
Muskulatur 
? ?   
Hüftextensoren x x x x 
Hüftflexoren    x 
Hüftabduktoren   x x 
Knieextensoren x x x x 
Ischiocrurale 
Muskulatur 
x x   
Dorsalextension     
Plantarflexion   x  
 
